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STRESZCZENIE
NieprawidïowoĂci dróg moczowych u pïodu sÈ jednym z najczÚĂciej stwierdzanych odchyleñ podczas wykonywanych 
prenatalnie badañ ultrasonograğ cznych. Bardzo istotne jest takie zaplanowanie postÚpowania u noworodka i nie-
mowlÚcia, aby odpowiednio szybko wyïoniÊ i objÈÊ wïaĂciwÈ opiekÈ grupÚ dzieci wysokiego ryzyka zakaĝeñ i postÚpu 
choroby nerek. Takie dziaïanie wymaga wspóïpracy wielospecjalistycznej i wspólnych dla pediatrów, neonatologów 
i lekarzy rodzinnych schematów postÚpowania. Niniejszy artykuï powstaï na podstawie opracowanych przez Polskie 
Towarzystwo Nefrologii DzieciÚcej i dotyczy dziaïañ, jakie naleĝy podjÈÊ u dziecka z prenatalnie wykrytym poszerze-
niem dróg wyprowadzajÈcych mocz.
Sïowa kluczowe: wady wrodzone ukïadu moczowego, zalecenia, diagnostyka, niemowlÚta, dzieci
ABSTRACT
Malformations of urinary tract in fetus are one of the most often abnormalities detected by prenatal ultrasound 
screening. It is of great importance to establish adequate diagnostic plan of postnatal evaluation and selection of 
patients at high risk of complications, urinary tract infections or kidney failure progression. Adequate diagnosis 
requires strict cooperation of specialists: paediatrician, neonatologist and family doctors with common guidelines. 
The paper is based on Guidelines of Polish Society for Paediatric Nephrology and concerns postnatal evaluation of 
dilatation of the urinary tract in fetus and newborn.
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WstÚp
Wrodzone choroby układu moczowego stanowią po-
ważną przyczynę chorobowości, a także śmiertelno-
ści w wieku rozwojowym. Wprowadzenie w latach 80. 
XX w. powszechnych badań ultrasonograficznych 
płodu w sposób spektakularny zmieniło diagnostykę 
wrodzonych anomalii układu moczowego. Nieprawi-
dłowości w obrębie nerek i dróg wyprowadzających 
mocz są stosunkowo łatwo rozpoznawalne. Stanowią 
one prawie 50% wszystkich stwierdzanych prenatal-
nie zaburzeń i występują w niemal 1/100 badanych 
ciąż. Tak wysoka częstość rozpoznawania z jed-
nej strony, z drugiej zaś to, że wiele nieprawidłowo-
ści obserwowanych wewnątrzłonowo nie przesądza 
o obecności wady strukturalnej u dziecka, wymusi-
ło konieczność wypracowania kanonów diagnostyki 
pourodzeniowej.  
Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecięcej podjęło 
wyzwanie. Powstała Grupa Robocza ekspertów z dzie-
dziny nefrologii, urologii oraz diagnostyki obrazowej, 
która, opierając się na dostępnym piśmiennictwie 
i własnym doświadczeniu, opracowała wskazówki do-
tyczące postępowania z noworodkiem i niemowlęciem 
z podejrzeniem wrodzonej wady układu moczowego. 
Opracowanie to skierowane jest do lekarzy neonatolo-
gów, pediatrów i lekarzy rodzinnych, którzy biorą na 
siebie ciężar pierwszych decyzji w planowaniu postę-
powania diagnostycznego [1].
Ultrasonografia (USG) jest podstawową metodą 
rozpoznawania wad wrodzonych układu moczowe-
go u dzieci, zarówno w diagnostyce prenatalnej, 
jak i postnatalnej.
Badanie USG noworodka lub niemowlęcia z podejrze-
niem wady wrodzonej układu moczowego powinno 
być wykonywane przez przeszkolonych specjalistów, 
aparatem USG nowej generacji, wyposażonym w son-
dy szerokopasmowe, wysokiej rozdzielczości typu 
convex (7 MHz) i liniowe. Badanie wykonuje się bez 
specjalnego przygotowania, należy jednak zadbać 
o odpowiednie nawodnienie dziecka. Opis badania 
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powinien obejmować: wielkość (długość), echostruk-
turę i echogeniczność nerek, ewentualne poszerzenie 
układu kielichowo-miedniczkowego (miedniczka i kie-
lichy), szerokość moczowodów oraz wielkość i grubość 
ścian pęcherza moczowego. 
Poród dziecka, u którego podejrzewa się poważ-
ną wadę wrodzoną układu moczowego, powinien 
odbywać się w ośrodku referencyjnym III stopnia, 
zapewniającym możliwość konsultacji urologa 
i nefrologa dziecięcego. Zaleca się, by wszystkie 
dzieci z podejrzeniem prenatalnym wady układu 
moczowego miały wykonane badanie ultrasono-
graficzne jamy brzusznej w pierwszych dobach ży-
cia (doba 1.–7.). O terminie badania decyduje stan 
dziecka i rodzaj podejrzewanej wady (badanie pil-
ne w 1.–2. dobie, a badanie planowe w 3.–7. dobie). 
Do ustalenia postępowania zalecane jest kolejne 
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, które 
powinno zostać wykonane w terminie 4.–6. tygo-
dni od pierwszego.
Do ustalenia właściwego postępowania z nowo-
rodkiem niezbędna jest możliwość analizy: ilości wód 
płodowych, prenatalnej wielkości nerek i szeroko-
ści dróg moczowych, stanu klinicznego noworodka 
(skala Apgar) i wielkości diurezy po porodzie. Poród 
dziecka z podejrzeniem poważnej wady wrodzonej 
układu moczowego (skąpowodzie, brak miąższu obu 
nerek, zastawki cewki tylnej) powinien odbywać się 
w ośrodku referencyjnym zapewniającym intensywną 
opiekę okołoporodową. Należy wykonać badanie USG 
w pierwszej dobie życia, monitorować diurezę poprzez 
założenie cewnika do pęcherza moczowego, włączyć 
profilaktykę zakażeń układu moczowego oraz ocenić 
czynność nerek poprzez pomiar diurezy godzinowej, 
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Ryc. 1. PostÚpowanie w pierwszych dniach ĝycia w przypadku prenatalnego podejrzenia wady ukïadu moczowego
Fig. 1. Diagnostic procedures for ğ rst few days after birth in children with prenatally suspected urinary tract malformation
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a także pomiar stężenia mocznika i kreatyniny w su-
rowicy (z uwzględnieniem wartości tych wskaźników 
u matki). Konsultacja urologa i nefrologa powinna od-
być się w trybie pilnym (Ryc. 1). Planowa diagnosty-
ka u noworodka w dobrym stanie ogólnym obejmuje 
badanie ultrasonograficzne w 3.–7. dobie po urodze-
niu, co pozwala uniknąć wyników fałszywie ujem-
nych spowodowanych przejściowym, fizjologicznym, 
gorszym nawodnieniem dziecka w 1.–2. dobie życia 
[2–5]. 
 Jeśli w prenatalnym badaniu USG rozpozna-
no izolowane jedno- lub obustronne poszerzenie 
układu kielichowo-miedniczkowego (UKM), nie 
istnieje podejrzenie obecności wady złożonej. Po-
ród dziecka i wstępna postnatalna weryfikacja 
wady mogą być przeprowadzone w szpitalu rejo-
nowym. Za istotne poszerzenie UKM, wymagające 
monitorowania, uznaje się poszerzenie miednicz-
ki nerkowej w projekcji A-P powyżej 5 mm w 3.–7. 
dobie życia i 10 mm w 4.–6. tygodniu lub później. 
W przypadku izolowanego, niepowikłanego, jedno- 
lub obustronnego poszerzenia UKM nie ma wska-
zań do wykonania cystografii mikcyjnej.
Przyczyną poszerzenia UKM u płodu jest najczę-
ściej przeszkoda zlokalizowana na wysokości połą-
czenia miedniczkowo-moczowodowego. Poszerzenie 
UKM może być także jedynym widocznym objawem 
choroby dotyczącej niższych pięter układu moczo-
wego, takich jak przeszkoda w obrębie połączenia 
moczowodowo-pęcherzowego, odpływ pęcherzowo-
moczowodowy, ureterocele czy przeszkoda podpęche-
rzowa [5–7]. 
Dalsze postępowanie diagnostyczne u noworodka 
z izolowanym poszerzeniem UKM ma na celu wyod-
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Ryc. 2. Schemat postÚpowania u dziecka z prenatalnym poszerzeniem ukïadu kielichowo-miedniczkowego
Fig. 2. Diagnostic algorithm for prenatally suspected hydronephrosis
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rębnienie tych przypadków, w których przeszkoda 
zagraża prawidłowemu funkcjonowaniu nerki i które 
wymagają leczenia operacyjnego (Ryc. 2). 
Za istotne, wymagające monitorowania, uznaje się 
poszerzenie miedniczki nerkowej w projekcji A-P powy-
żej 5 mm w 3.–7. dobie życia i minimum 10 mm w 4.–6. 
tygodniu lub później. O dalszych losach chorej nerki 
decyduje wynik renoscyntygrafii. Ze względu na doj-
rzewanie czynnościowe nerek w pierwszych tygodniach 
po urodzeniu wskazane jest wykonanie tego badania 
po 6.–8. tygodniu życia dziecka [8, 9]. Mniejsze niż ww. 
poszerzenia UKM powinny być monitorowane bada-
niem USG. W przypadkach, w których znaczne posze-
rzenie UKM doprowadziło do zaniku miąższu nerki, 
konieczna jest konsultacja urologiczna i nefrologiczna 
już po pierwszym badaniu USG [10, 9, 8].
Po potwierdzeniu rozpoznania szerokiego mo-
czowodu należy noworodka przesłać na oddział 
urologii lub nefrologii dziecięcej celem dalszej 
diagnostyki.
Rozpoznanie moczowodu olbrzymiego w USG 
wykonywanym postnatalnie u dziecka, u którego 
prenatalnie nie stwierdzano poszerzenia moczo-
wodu, jest również wskazaniem do przekazania 
pacjenta do dalszej diagnostyki specjalistycznej.
Prawidłowa szerokość moczowodu u dzieci rzad-
ko przekracza 5 mm. Moczowód o średnicy powyżej 
7 mm określa się terminem megaureter – moczowód 
olbrzymi. Moczowód szeroki jako taki jest objawem, 
a nie rozpoznaniem. Może on być wtórny do przeszko-
dy, odpływu lub nie mieć uchwytnej przyczyny (idio-
patyczny – nieprzeszkodowy i nieodpływowy) [11–13]. 
Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne zależne 
jest od znalezionej przyczyny i powinno być wykony-
wane w specjalistycznym ośrodku [12].
W przypadku podejrzenia zastawek cewki tyl-
nej lub przeszkody podpęcherzowej konieczne 
jest założenie cewnika do pęcherza moczowego 
celem odbarczenia układu moczowego, pobrania 
moczu do badań (badanie ogólne, posiew). Badanie 
ultrasonograficzne musi być wykonane w trybie 
pilnym. Obowiązuje podanie profilaktycznej anty-
biotykoterapii oraz wyrównywanie stwierdzanych 
zaburzeń wodno-elektrolitowych i gazometrycz-
nych. Zalecane jest przekazanie noworodka do 
ośrodka specjalistycznego urologii lub nefrologii 
dziecięcej celem dalszej diagnostyki i leczenia. 
Zastawki cewki tylnej (ZCT) są najczęstszą wro-
dzoną wadą przeszkodową dolnego odcinka układu 
moczowego u chłopców. Częstość występowania ZCT 
jest oceniana na 1:5000 do 1:12 500 żywo urodzonych 
chłopców[14]. ZCT należą do wad najbardziej uszka-
dzających układ moczowy, a nasilenie zmian w dol-
nych i górnych drogach moczowych zależy od stopnia 
przeszkody. Podejrzenia ZCT sugeruje charaktery-
styczny obraz ultrasonograficzny płodu: obustronne 
poszerzenie górnych dróg moczowych, powiększony, 
grubościenny pęcherz moczowy, poszerzona cewka 
tylna (obraz „dziurki od klucza”), często małowodzie. 
Ciężarna powinna być skierowana do ośrodka refe-
rencyjnego celem dalszego prowadzenia ciąży i po-
rodu w ww. ośrodku. Noworodka należy umieścić 
w specjalistycznym ośrodku nefrologicznym (lub uro-
logicznym) bezpośrednio po porodzie [15]. 
Profilaktyka zakaĝeñ ukïadu moczowe-
go noworodków i niemowlÈt
Farmakologiczna profilaktyka zakażeń układu 
moczowego u noworodków z prenatalnym podej-
rzeniem wady układu moczowego ogólnie nie jest 
zalecana. Należy natomiast monitorować wy-
stąpienie zakażeń do czasu zakończenia pełnej 
diagnostyki. 
Wyjątek stanowią dzieci z podejrzeniem ZCT, 
ze znacznym obustronnym poszerzeniem układów 
kielichowo-miedniczkowych, wymagające moni-
torowania diurezy (cewnik założony do pęcherza 
moczowego). W tych przypadkach należy stosować 
farmakologiczną profilaktykę ZUM do czasu wyko-
nania pełnej diagnostyki układu moczowego.
Cewnikowanie diagnostyczne noworodków (cy-
stouretrografia mikcyjna, posiew moczu) powinno 
odbywać się pod osłoną leku przeciwbakteryjnego, 
podawanego do 3 dni. 
Stosowanie farmakologicznej profilaktyki zakażeń 
układu moczowego (ZUM) u noworodka/niemowlęcia 
z prenatalnym podejrzeniem wady układu moczowego 
budzi wiele kontrowersji. Brak jest do tej pory wystar-
czającej liczby badań klinicznych (randomizowanych 
i nierandomizowanych), oceniających efektywność ta-
kiego postępowania. Nie pozwala to na sformułowanie 
jednoznacznych zaleceń w tym zakresie. Propozycje 
podane powyżej są oparte na poglądach ekspertów 
i danych z piśmiennictwa. Rozpoznane zakażenie 
układu moczowego powinno być leczone zgodnie 
z obowiązującymi zasadami terapii ZUM w danej gru-
pie wiekowej. Po wyleczeniu ZUM u tych dzieci za-
lecana jest profilaktyka przeciwbakteryjna do czasu 
zakończenia diagnostyki układu moczowego (nitro-
furantoina 1–2 mg/kg/d. od 2. m.ż. lub trimetoprim 
1–2 mg/kg/d. od 2 m.ż. lub cefuroksym-aksetyl 10 
mg/kg/d., amoksycylina 10 mg/kg/d. w jednorazowej 
dawce wieczornej). Ponadto należy wykluczyć inne – 
poza wadami – czynniki sprzyjające infekcji układu 
moczowego.
Podsumowanie
Wady wrodzone układu moczowego, które są podej-
rzewane na podstawie poszerzenia dróg moczowych, 
uważa się za najczęściej występujące. Poszerzenie 
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dróg moczowych w życiu płodowym jest ważnym sy-
gnałem mówiącym o ryzyku wystąpienia wady. Lekarz 
prowadzący ciążę i także lekarz pediatra powinni jed-
nak mieć świadomość, że większość nieprawidłowych 
obrazów ustępuje w ciągu kilku miesięcy po porodzie, 
bądź też ostatecznie nie daje wady wymagającej inter-
wencji chirurgicznej. Istnieją także sytuacje klinicz-
ne, w których właściwa interpretacja wyniku prena-
talnego znacząco przyspiesza diagnostykę i poprawia 
rokowanie. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrolo-
gii Dziecięcej, stanowiące kanwę niniejszej publikacji, 
są próbą ustalenia jednolitych dla kilku specjalności 
medycznych wskazówek dla postępowania z nowo-
rodkiem i niemowlęciem z prenatalnym podejrzeniem 
wady wrodzonej układu moczowego.
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